DSHS/ADSA

Nazwisko podopiecznego: Urzad: Data oceny:
Nazwisko pracownika: Personel: Data wydruku:
Podsumowanie ustug
Nazwisko podopiecznego: Data oceny:
Adres:
Telefon: Wewnetrzny: Pracownik:
Ple¢: Wiek: Telefon pracownika: Wewnetrzny:
Kontakt w naglych wypadkach: Telefon: Typ:
C )
Opiekun rezerwowy: Telefon: Typ:
( )
Jezyk
Podstawowy: Czy moéwi po angielsku? Czy potrzebny ttumacz?

Osoba upowazniona

Typ:

Nazwisko: Telefon: Typ:
« ) -

Lekarz pierwszego kontaktu: Telefon: Typ:

C )

Nieformalna pomoc:

Nazwisko

Telefon

Pomoc urzedowa:
Pomoc urzedowa

telefon

Polish
Client Name:

Assessment Date

Date printed:

Page:
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Ustugi
Podopieczny jest funkcjonalnie uprawniony do:

Planowana pomoc codzienna:

Klasyfikacja: Dziennie: llos¢ godzin miesigcznie:

Opieka osobista
Zrzeczenie sie #1

Zrzeczenie sig#2

Zrzeczenie sig-#3.

W sumie godzin zatwierdzonych

Podopieczny odrzucit pomoc w ponizszych segmentach:

Ponizej podano potrzeby podopiecznego, kto/co spetnia te wymagania i harmonogram wybrany
przez podopiecznego:

Opiekun:
Spetni ponizsze wymagania:

Harmonogram:

Dzien W godzinach od do Godzina - poczatek Godzina - koniec

Opiekun
Spetni ponizsze wymagania:

Harmonogram

Dzien W godzinach od - do Godzina - poczatek Godzina - koniec
Polish
Client Name: Date printed:

Assessment Date Page:psHs/ADsA



DSHS/ADSA

Opiekun :
Spelni ponizsze wymagania:

Harmonogram:

Dzien Godziny od - do Godzina - poczatek Godzina - koniec

Srodki:

Typ Kto realizuje Oddziatywanie
poprzez

Cele podopiecznego:
Krotki opis celu:

Status: Kto go realizuje:

Obszerny opis celu:

Krotki opis celu:
Status: Kto go realizuje:

Obszerny opis celu:

Krotki opis celu:
Status: Kto go realizuje:

Obszerny opis celu:

Krotki opis celu:
Status: Kto go realizuje:

Obszerny opis celu:

Plan dotyczacy szczegotéow lokalowych - NSA:

Opis NSA:

Nazwisko prowadzacego sprawe :
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Numer telefonu prowadzacego sprawe :

Rolg prowadzgcego sprawe jest:

1. Przeprowadzi¢ ocene i kontrole tej oceny w celu sprawdzenia czy podopieczny spetnia warunki uczestnictwa w
programie i w celu autoryzowania ptatnosci za ustugi.

2. Nakresli¢ plan opieki przy wspoétudziale ubiegajgcego sie.

3. Weryfikowac czy ustugi sg wykonywane w zgodzie z planem opieki oraz modyfikowac ten plan w razie
koniecznosci.

Ubiegajacy sie majg prawo odmowié¢ korzystania z ustug innych niz te wymienione powyzej w punktach 1, 2 oraz 3.

Jestem swiadom / a wszystkich dostepnych mi mozliwosci i zgadzam sie na powyzszy plan ustug.
Upowazniam Departament Zdrowia i Pomocy Spotecznej (DSHSA) i / oraz przedstawiciela sieci Ludzi
Starszych do uzyskania lub udostepnienia informacji niezbednych do sporzadzenia mojego planu
ustug.

Podpis podopiecznego / Przedstawiciela Data
Opiekun Data
Podpis pracownika socjalnego / Prowadzacego sprawe Data
Polish
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